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ВИЗНАЧЕННЯ ЧИННИКІВ, ЯКІ АСОЦІЙОВАНІ З ВІДДАЛЕНИМ ПРОГНОЗОМ У 
ХВОРИХ З ІНФАРКТОМ МІОКАРДА ПРАВОГО ШЛУНОЧКА, ЗА ДАНИМИ МЕТОДА 
КАПЛАНА-МЕЙЕРА 
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Доведено, що наявність інфаркту міокарду правого шлуночка у хворих з Q-інфарктом міокарда лівого шлу-
ночка асоціюється з достовірним збільшенням частоти серцево-судинних ускладнень протягом 30,6 міся-
ців спостереження. Проведення планової реваскуляризації супроводжується покращенням якості життя 
без впливу на показник смертності. Гендерні особливості перебігу постінфарктного періоду полягають в 
більш високому показнику смертності серед жінок
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1. Вступ
Інфаркт міокарду (ІМ) правого шлуночка 
(ПШ) супроводжує ІМ лівого шлуночка (ЛШ) і в 
ізольованому варіанті не зустрічається. За даними 
медичної статистики ураження ПШ діагностують 
в 14–84 % випадків заднього ІМ ЛШ та в 10–13 % 
випадків ІМ ЛШ передньої локалізації [1, 2]. Така 
висока варіабельність показників є наслідком пев-
них труднощів діагностики та недостатньої насто-
роженості щодо розвитку ІМ ПШ, що, в свою чергу, 
ускладнює як епідеміологічну оцінку, так визначення 
впливу ІМ ПШ на прогноз та якість життя. 
Невисокі гемодинамічні вимоги до наванта-
ження ПШ, розгалужена система кровопостачання з 
басейнів лівої та правої коронарних артерій, можли-
вість екстракції кисню з крові під час усього серце-
вого циклу створюють передумови для виникнення 
відносно невеликих ІМ, серед яких гемодинамічно 
значущими є лише 25 %. Клінічні ускладнення ІМ 
ПШ варіюють в широких межах від гемодинамічного 
компромісу до тяжкої гіпотензії і кардіогенного шоку 
в залежності від ступеня ішемії [2, 3]. Це зумовлює 
відсутність єдиної думки щодо самостійного впливу 
ІМ ПШ на підвищення ризику фатальних ускладнень 
та смерті, що спонукає до подальших досліджень в 
цьому напрямку. Ряд клінічних випробувань пере-
конливо демонструє підвищення числа ускладнень 
і смертності хворих при бівентрікулярному ІМ в го-
строму періоді і віддаленій перспективі в порівнянні 
з ізольованим ураженням ЛШ [4, 5]. Їм суперечать 
дослідження, які пов’язують високий ризик неспри-
ятливого прогнозу не стільки з ІМ ПШ, скільки з 
поширеністю некрозу ЛШ [6, 7]. Саме ці розбіжності 
в оцінці ступеню впливу ІМ ПШ на виживання та 
якість життя пацієнтів спонукають до подальших 
досліджень в цьому напрямку.
У зв’язку з цим, виявлення додаткових факто-
рів ризику, з метою застосування активної тактики 
ведення гострого періоду ІМ та оптимізації терапії 
на етапі реабілітації у пацієнтів з поєднаним ура-
женням правого і лівого шлуночків не втрачає своєї 
актуальності.
2. Обґрунтування дослідження
Встановлено, що у хворих з ІМ ПШ найближ-
чий та віддалений прогноз достовірно та незалежно 
пов’язаний зі зниженням систолічної функції ПШ. 
Доведено, що зниження скоротливої здатності ПШ 
є самостійним потужним фактором ризику смерті 
(62 %), раптової смерті (79 %), серцевої недостатності 
(СН) (48 %) та інсульту (2,95 рази) без впливу на ри-
зик повторного ІМ. А зменшення систолічної функції 
ПШ на кожні 5 % асоціюється зі збільшенням ризику 
фатальних і нефатальних серцево-судинних усклад-
нень на 53 % [8, 9].
Натомість, вплив інших чинників на форму-
вання довгострокового прогнозу хворих з ІМ ПШ 
потребує додаткової аргументації. 
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Останніми роками в науковій літературі актив-
но обговорюються питання гендерних відмінностей 
в клінічному перебігу гострого періоду ІМ і розвитку 
серцево-судинних (СС) ускладнень при тривалому 
спостереженні [10, 11]. Проте, особливості перебігу 
постінфарктного періоду у хворих з ІМ ПШ в залеж-
ності від статевої приналежності взагалі не вивча-
лось, що підвищує зацікавленість цією проблемою.
В гострому періоді ІМ інвазивна стратегія 
лікування має переконливі переваги перед консерва-
тивною тактикою лікування [12]. Виконання інтер-
венційних або хірургічних методик в постінфарктно-
му періоді достовірно покращує якість життя хворих 
[13]. Проте, вплив відтермінованої реваскуляризації 
на прогноз пацієнтів з ІМ до сих пір перебуває на 
стадії дискусії і потребує уточнення у хворих з поєд-
наним ураженням правого та лівого шлуночків, що і 
стало предметом даного дослідження.
3. Мета дослідження
З метою оптимізації реабілітаційних заходів 
визначити вплив інфаркту правого шлуночка на роз-
виток серцево-судинних подій при тривалому спо-
стереженні та встановити роль чинників, асоційова-
них з несприятливим прогнозом хворих з інфарктом 
міокарду ПШ
4. Матеріали та методи дослідження
Обстежено 309 хворих з гострим інфарктом 
міокарду із зубцем Q (Q-ІМ) віком від 34 до 83 років 
(65,5±4,42 років), 106 (34,3 %) жінок та 203 (65,6 %) 
чоловіка, які знаходились на лікуванні в кардіоло-
гічному відділенні Сумської міської клінічної лікар- 
ні № 1 з грудня 2010 р. по червень 2014 р. 
Діагностику ІМ ЛШ та його ускладнень прово-
дили на підставі клінічного та лабораторно-інстру-
ментального обстеження у відповідності до рекомен-
дацій Европейського товариства кардіологів (2012 р.) 
[12]. Інфаркт правого шлуночка веріфікували при 
наявності минущої елевації сегмента ST з формуван-
ням патологічного Q в правих грудних відведеннях 
(V
3R
, V
4R
) та виявлення зон дискінезії передньої 
стінки ПШ при ЕхоКГ на фоні відповідної клінічної 
симптоматики [12].
За результатами обстеження хворі були розпо-
ділені на 3 групи: І група – 155 пацієнтів з наявністю 
інфаркту ПШ на фоні Q-ІМ задньої стінки ЛШ; 
ІІ група – 53 особи з наявністю ІМ ПШ на фоні Q-ІМ 
ЛШ циркулярної локалізації; ІІІ група – 101 хворий з 
Q-ІМ задньої стінки ЛШ – група зрівняння.
Загальний період спостереження склав 
30,6±4,5 місяців. Оцінювали частоту комбінованої 
СС-точки, яка включала СС-смерть, повторний ІМ, 
гостре порушення мозкового кровообігу (ГПМК), 
випадки госпіталізацій з приводу нестабільної сте-
нокардії (НС) та СН. 
Статистичну обробка результатів проводили 
за допомогою прикладних програм «Statistica 10.0» 
(StatSoft Inc США). З метою порівняння якісних показ-
ників використовували критерій χ2 Пірсона (при малій 
виборці – з поправкою Йетса). Достовірність результа-
тів оцінювали за t-критерієм Стьюдента. Для визна-
чення загальної тенденції перебігу захворювання у 
хворих різних груп з ІМ проводили аналіз виживання 
шляхом побудови таблиць дожиття з графічним зо-
браженням кумулятивних кривих по Каплану-Мейеру. 
Оцінку вірогідності моделей визначали за тестами 
Кокс-Мантета та Лог-ранговим критерієм. Розбіжно-
сті між кумулятивними кривими обстежених груп 
вважали статистично значимими при р<0,05.
5. Результати дослідження
На момент залучення у дослідження групи з 
ІМ ПШ та група зрівняння суттєво не відрізнялись 
за віком та гендерною ознакою. Так, в І групу хворих 
віком 64,11±2,78 років увійшло 52 (33,5 %) жінки, 
що достовірно не відрізнялось від середнього віку 
(68,1±3,29 років) та кількості жінок (19 (35,8 %) в 
ІІ групі та в групі зрівняння, де серед 101 хворого у 
віці 64,37±2,95 років налічувалось 35 (34,6 %) осіб 
жіночої статі. По тривалості попереднього анамнезу 
ІХС, наявності в структурі супутньої патології ар-
теріальної гіпертензії (АГ), цукрового діабету (ЦД), 
периферичного атеросклерозу суттєвих відміннос-
тей між групами не відзначалось.
За підсумками 30,6 місячного періоду спосте-
реження СС-ускладнення розвинулися у 65 (41,9 %) 
(c2=4,6; р=0,032) хворих з І групи, 29 (54,7 %) паці-
єнтів – з другої (c2=10,01; р=0,0016), що достовірно 
перевищувало число відповідних осіб групи зрівнян- 
ня – 29 (28,7 %), що відображено в табл. 1. 
Таблиця 1 
Частота СС-ускладнень у хворих з ІМ правого 
шлуночка протягом 30,6 місяців спостереження
Показник
І група 
n=155
ІІ група 
n=53
ІІІ група 
n=101
Повторний ІМ 15 (9,6 %) 7 (13,2 %) 9 (8,9 %)
НС 50 (32,2 %)* 13 (22,6 %)# 21 (20,8 %)
ГПМК 9 (5,8 %) 4 (7,5 %) 4 (3,9 %)
СН-госпіталізації 22 (14,2 %)* 8 (15,1 %) 6 (5,9 %)
СС-смерть 16 (10,3 %) 9 (16,9 %)* 5 (4,9 %)
Примітка: * – різниця щодо величини показника в зрів-
нянні з ІІІ групою статистично значуща: * – Р<0,05; # – 
різниця щодо величини показника в зрівнянні з І групою 
статистично значуща: Р<0,05 (критерій χ2 Пірсона)
Кількість СС-подій у хворих після поєднаного 
ураження правого та лівого шлуночків також значно 
перевищувала показник ІІІ групи (45–44,5 %).
В І групі осіб було зареєстровано 112 (72,3 %) 
ускладнень, що достовірно перевищувало показник 
у хворих після ІМ ЗСЛШ (c2=19,79; р=0,0001), (Cox’s 
F-Test: p=0,00392), що відображено на рис. 1. Криві 
Каплана-Мейера розподілені в залежності від реє-
страції випадків СС-подій у хворих з ІМ ПШ на фоні 
Q-ІМ ЗСЛШ та (І група) та ізольованого ІМ ЗСЛШ 
(ІІІ група) (рис. 1). 
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Рис. 1. Частота комбінованої СС-точки в динаміці 
спостереження хворих з ІМ ПШ на фоні ІМ ЗСЛШ 
(1-а група) та хворих з ІМ ЗСЛШ (2-га група) 
протягом 30,6 місяців. Значення Cox’s F-Test: 
T1=53,19667; T2=40,80333; F=1,780600 p=0,00392
Аналіз окремих компонентів СС-точки пока-
зав, що в групі хворих після ІМ ПШ на фоні заднього 
ІМ (І група) достовірно частіше визначали випадки 
НС та СН-госпіталізацій (р<0,05) без статистично 
значущої різниці в кількості повторних ІМ, ГПМК та 
летальних виходів (табл. 1). 
Поряд із достовірно високою загальною часто-
тою комбінованої СС-точки в ІІ групі (41–77,4 %) по 
відношенню до групі зрівняння (c2=30,7; р=0,000001), 
(Cox’s F-Test: p=0,00012) статистична значуща різ-
ниця виявлялась стосовно показника СС-смерті 
(c2=6,08; р=0,014). На рис. 2 представлені криві вижи-
вання Каплана-Мейера в залежності від реєстрації 
СС-ускладнень у хворих з ІМ ПШ на фоні циркуляр-
ного ІМ ЛШ та ІМ ЗСЛШ.
Рис. 2. Частота комбінованої СС-точки в 
динаміці спостереження хворих з ІМ ПШ на фоні 
циркулярного ІМ ЛШ (1-а група) та ІМ ЗСЛШ 
(2-га група) протягом 30,6 місяців. Значення Cox’s 
F-Test: T1=16,88758; T2=42,11242; F=2,671812; 
p=0,00012
За числом постраждалих осіб (c2=2,56; р=0,11) 
та загальною кількістю ускладнень (c2=0,207; р= 
 =0,649) групи пацієнтів після поєднаного інфаркту 
ЛШ та ПШ між собою суттєво не відрізнялись Cox’s 
F-Test: p=0,05308).
Криві Каплана-Мейера розподілені в залежності 
від реєстрації випадків СС-подій у хворих з ІМ ПШ на 
фоні Q-ІМ ЗСЛШ та (І група) та з ІМ ПШ на фоні цир-
кулярного ІМ ЛШ (ІІ група), як відображено на рис. 3.
Рис. 3. Частота комбінованої СС-точки в динаміці 
спостереження хворих з ІМ ПШ на фоні ІМ ЗСЛШ  
(І група) або циркулярного ІМ ЛШ (ІІ група) 
протягом 30,6 місяців. Значення Cox’s F-Test: 
T1=23,15691, T2=72,84309, F=1,451830, p=0,05308
Частота госпіталізацій з приводу НС в І групі 
пацієнтів – 50 (32,2 %) достовірно перевищувала по-
казник ІІ групи. За кількістю повторних ІМ, ГПМК, 
СН-госпіталізацій та випадків СС-смерті суттєвої 
різниці зазначено не було (табл. 1). 
Таким чином, аналіз частоти комбінованої 
СС-точки протягом 30,6 місячного періоду спосте-
реження показав достовірно більшу частоту усклад-
нень у хворих, які перенесли ІМ правого шлуночку 
на фоні ІМ лівого шлуночка, буз суттєвої різниці в 
показниках між хворими з бівентрикулярним ІМ. 
Внаслідок відсутності можливості проведен-
ня черезшкірних коронарних втручань (ЧКВ) в го-
строму періоді ІМ, частина хворих, залучених у 
дослідження, зазнала хірургічних методів лікування 
протягом першого року після ІМ.
Серед хворих І групи ЧКВ було проведено в 
32 (20,6 %) випадках, що відповідало показникам 
ІІ – 8 (15,1 %), (c2=0,69; р=0,41) та групи зрівняння – 
32 (31,7 %), (c2=3,97; р=0,46). Кількість ЧКВ в ІІ гру- 
пі була достовірно нижчою, ніж у хворих після ІМ 
ЗСЛШ (c2=4,7; р=0,029). Кількість випадків опе-
ративного лікування (АКШ), як в І – 36 (23,2 %) 
(c2=4,24; р=0,039), так і в ІІ групі – 19 (35,8 %) (c2=11,1; 
р=0,0008) достовірно перевищувало число прооперо-
ваних хворих в групі зрівняння – 13 (12,9 %), проте 
статистично значущої різниці між групами з бівен-
трикулярним ІМ виявлено не було (c2=3,24; р=0,07). 
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В залежності від обраної тактики хірургічного/
інвазивного лікування або дотримання стандартної 
медикаментозної терапії в групах хворих з бівентри-
кулярним ІМ протягом 30,6 місяців спостереження 
була проаналізована частота СС-подій. По закін-
ченню загального терміну спостереження загальна 
частота комбінованої СС-точки була достовірно ви-
щою у хворих з консервативною медикаментозною 
терапією (Cox’s F-Test: р=0,0001) (рис. 4). 
Рис. 4. Частота комбінованої СС-точки в динаміці 
спостереження хворих з ІМ ПШ на фоні ІМ ЛШ 
протягом 30,6 місяців в залежності від застосування 
консервативної медикаментозної терапії (1-а група) 
або інвазивної тактики лікування (2-а група). 
Значение Cox’s F-Test: T1=30,45044; T2=32,54956; 
p=0,0001
Серед хворих І групи, які зазнали хірургічних 
методів лікування, відзначалась достовірно менша 
частота ГПМК (c2=4,16; р=0,0413), госпіталізацій з 
приводу НС (c2=24,98; р=0,00001) та СН (c2=4,36; 
р=0,0367) без суттєвих відмінностей в кількості по-
вторних ІМ (c2=3,84; р=0,05) та випадках СС-смерті 
(c2=2,58; р=0,1082) по зрівнянню з пацієнтами з кон-
сервативною тактикою лікування. 
В ІІ групі пацієнтів дотримання хірургічних 
методів лікування асоціювалось з достовірним зни-
женням частоти повторних ІМ (c2=4,337; р=0,037) та 
госпіталізацій з приводу НС (c2=5,35; р=0,02) та СН 
(c2=5,57; р=0,018) та не впливало на кількість ГПМК 
(c2=0,002; р=0,964) та летальних виходів (c2=0,019; 
р=0,89).
В загальній групі хворих з поєднаним ура-
женням ПШ та ЛШ використання відтермінованої 
інвазивної/хірургічної стратегії лікування не супро-
воджувалось достовірним впливом на показник ви-
живання (Cox’s: p=0,33349), що відображено на рис. 5.
Наприкінці загального періоду спостереження 
загальна кількість СС-ускладнень у жінок в І (c2=5,96; 
р=0,014) та ІІ (c2=11,6; р=0,00001) групах достовірно 
перевищувала показник у осіб чоловічої статі. Нато-
мість, у зв’язку з особливостями статистичної оцінки 
за тестами Кокс-Мантета та Лог-ранговим критерієм, 
які враховують лише одну СС-подію як остаточну 
кінцеву точку, достовірної розбіжності в кількості 
СС-ускладнень протягом 30,6 місяців в залежності від 
статевої приналежності визначено не було (рис. 6). 
Рис. 5. Криві Каплана-Мейера розподілені в 
залежності від реєстрації випадків СС-смерті 
протягом 30,6місяців у хворих з ІМ ПШ в залежності 
від інвазивної стратегії (1 група) або консервативної 
тактики лікування (2-га група) Значенння Cox’s 
F-Test: T1=13,68343; T2=3,316574; p=0,33349 
Рис 6. Частота комбінованої СС-точки в динаміці 
30,6-місячного спостереження у чоловіків (1-а група) 
та жінок (2-я група) після ІМ ПШ на фоні ІМ ЛШ. 
Значення Cox’s F-Test: T1=42,53621; T2=20,46379; 
p=0,15675
Аналіз частоти окремих СС-подій за гендер-
ною ознакою показав, що в І (c2=4,21; р=0,042) та 
ІІ групах (c2=4,47; р=0,034) кількість померлих по 
СС-причинам була достовірно вищою у жінок. Щодо 
інших ускладнень, то частота повторних ІМ, ГПМК 
та госпіталізацій з приводу СН та НС між чоловіками 
та жінками в обох групах суттєвої різниці не мала 
(р>0,05). 
6. Обговорення результатів дослідження 
Не зважаючи на суперечливі думки щодо 
впливу ІМ ПШ на прогноз хворих, існує ряд пере-
конливих доказів, що наявність бівентрікулярного 
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ІМ асоціюється зі збільшенням ризику смерті, серце-
вої недостатності та інших несприятливих СС-подій 
протягом 8 років після ІМ [14]. Ці дані узгоджуються 
з результатами авторського дослідження, в якому 
також доведений зв’язок між наявністю ІМ ПШ на 
фоні Q-ІМ ЛШ задньої та циркулярної локалізації та 
достовірним збільшенням частоти СС-смерті, випад-
ків прогресування СН та дестабілізації перебігу сте-
нокардії в зрівнянні з ізольованим ураженням ЛШ. 
Встановлено, що у хворих, які перенесли ІМ, 
успіх відтермінованої реваскуляризації визначається 
ступенем атеросклеротичного ураження коронарного 
русла та функціональним станом життєздатного мі-
окарда [15]. Результати даного дослідження показали, 
що у хворих, які перенесли бівентрикулярний ІМ, 
вплив інвазивних та інтервенційних методик протя-
гом першого року після ІМ полягає в достовірному 
покращенні якості життя, тобто зменшенню кілько-
сті ГПМК та госпіталізацій з приводу СН та НС без 
суттєвого впливу на показник смерті. Ці дані узгод-
жуються з висновками відомих регістрів, які засвід-
чили, що ступінь впливу планової (в перші 12 місяців) 
реваскуляризації на зменшення частоти смертності 
не відрізняється від використання стандартної меди-
каментозної терапії, а застосування активної медика-
ментозної стратегії у хворих з хронічною ІХС та СН 
не поступається ефективності хірургічних методів лі-
кування в покращенні 5 річного прогнозу. Достовірне 
зниження СС-смертності (на 19 %) виявлялось тільки 
через 2 роки після оперативного втручання [13, 16]. 
За результатами ряду проспективних дослі-
джень визначені деякі особливості перебігу ІМ у жі-
нок, до яких відносять старший вік, несприятливий 
сумарний профіль ризику у вигляді більш високої 
частоти паління, АГ, дисліпідемій та ЦД і більш ви-
соку частоту смертності протягом перших 30 днів та 
першого року після ІМ [17, 18].
Результати гендерних особливостей перебігу 
ІМ ПШ в даному дослідженні узгоджуються із ста-
тистичними даними у США, які продемонстрували, 
що особи жіночої статі, незалежно від віку, часті-
ше страждають на декомпенсацію СН, переносять 
ГПМК і мають достовірно більші показники смерт-
ності протягом одного, 5 та 10 років після першого 
ІМ. Не було отримано суттєвої різниці між особами 
чоловічої та жіночої статі в кількості ГПМК, повтор-
них ІМ та госпіталізацій з приводу СН та НС, що, 
можливо, пов’язано з невеликою кількістю хворих, 
залучених у дослідження [18].
Таким чином, результати дослідження довели 
несприятливий вплив ІМ ПШ на віддалений прогноз 
хворих, не залежно від локалізації ІМ ЛШ, та визна-
чили вплив гендерного фактору та відтермінованої 
хірургічної/інвазивної стратегії на покращення яко-
сті життя та виживання хворих, що дозволить більш 
аргументовано виділяти хворих високого ризику 
несприятливих ускладнень та застосовувати активну 
тактику лікування в гострому періоді та на етапі ам-
булаторної реабілітації.
7. Висновки
1. Наявність ІМ ПШ на фоні Q-ІМ лівого шлу-
ночку супроводжується достовірним збільшенням 
частоти СС-ускладнень протягом 30,6 місяців спо-
стереження не залежно від локалізації ІМ ЛШ.
2. Проведення інвазивних/хірургічних методів 
лікування в перші 12 місяців після ІМ ПШ асоцію-
ється з покращенням якості життя без достовірного 
впливу на показник СС-смерті.
3. Гендерними особливостями перебігу 30,6 мі- 
сяців постінфарктного періоду після ІМ ПШ є до-
стовірне збільшення частоти СС-смерті у осіб жі-
ночої статі без суттєвої відмінності в частоті інших 
СС-подій.
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